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Päihdehuollon
tuloksellisuudesta
Järvenpään sosiaalisairaalan asiakkaista
on puolen vuoden kuluttua hoidon päät-
tymisestä raittiina I0 %. Noin 40 o/o on
vähentänyt päihteiden käyttöä, noin 40 7o
käyttää samalla tavoin kuin ennen hoitoaja 10 % on lisännyt käyttöä. Kuva
muodostuu vielä dramaattisemmaksi, kun
todetaan, että 18 % asiakkaista aloittaajuomisen sairaalastalähtöpäivänä ja yh-
teensä 35 % on aloittanut juomisen
viimeistään viikon kuluttua sairaalasta
lähdön jäIkeen. Nämä prosenttiluvut pe-
rustuvat seurantatutkimukseen, jossa
tiedot on kerätty joko asiakkailta itsel-
tään tai heidän lähiomaisiltaan, tavalli-
simmin aviopuolisoilta.
Tuloksellisuuskysymyksen toinen puoli
liittyy kustannuksiin. Järvenpään sosiaa-
lisairaalan bruttokustannukset ovat noin
4,6 milj. mk vuodessa. Sairaalassa on 168
paikkaa. Yhteensä laitoksessa oli vuonna
1976 1 205 henkilöä. Majoitetut vieraat
mukaan lukien hoitopäiviä oli 49 000.
Tämä on B0 7o maksimaalisesta majoitus-
vuorokausien määrästä. Keskimääräinen
henkilöluku hoitopaikkaa kohti oli 7,2 ja
keskimääräinen laitoksessaoloaika 40
vuorokautta.
Laitoksessa on henkilökuntaa yhteensä
86, josta ns. hoitohenkilökuntaa on 33 eli
kutakin hoitohenkilökuntaan kuuluvaa
kohti on keskimäärin 5 asiakaspaikkaa.
Vuonna 1976 laitoksessa kävi keskimäärin
36 henkilöä kutakin hoitohenkilöstöön
kuuluvaa kohden. Sairaalan nettokäyttö-
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kustannukset majoituspäivää kohden oli-
vat 75,60 mk. Keskimääräinen 40 vuoro-
kauden hoito tulee maksamaan noin 3 000
mk.
Hoitotulosten dramatiikka tihenee vie-
lä, jos se yhdistetään kustannuksiin. Jos
hoidon onnistumisen kriteerinä pidetään
vähintään puoli vuotta kestänyttä rait-
tiutta, jokainen onnistunut tapaus on
tullut maksamaan 46 000 mk. Jos oletam-
me, että hoidosta hyötyneiden osuus olisi
yhteensä 50 o/o, jokainen hoidosta hyöty-
nyt olisi tullut maksamaan runsaat I000
mk (Järvenpään sosiaalisairaalan toimin-
takertomus vuodelta 1976). Kärjistäen
voidaan sanoa, että nämä luvut eivät
osoita juuri muuta kuin sen, miten help-
poa hoidon tuloksellisuuden arvioinnissa
on päätyä absurditeetteihin ja toivotto-
muuteen.
Päihdehuollon osuus valtion budjetissa
ei tosin edusta mitenkään erityisen suurta
osuutta sosiaali- ja terveydenhuoltome-
nojen kokonaissummasta: 33 milj. mk eli
noin 3 %. Menot ovat kuitenkin koko ajan
kasvamassa. On myös otettava huomioon,
että päihdeongelmaiset rasittavat tietysti
muita terveydenhuolto- ja sosiaalisekto-
reita.
Pelkkä määrällinen resurssien lisäämi-
nen ei kuitenkaan ratkaise hoidon tulok-
sellisuuden ongelmia. On ratkaistava,
mihin näiIIä resursseilla pyritään ja missä
tuloksia on odotettavissa.
Hoidon tuloksellisuus ei ole pelkästään
varainkäyttöongelma. Se ahdistelee hal-
lintomiehiä, se kiinnostaa alan työnteki-jöitä ja se koskettaa jokaista päihdehuol-
lon palveluksia käyttävää henkilöä.
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HOITOTULOSTUTKIMUKSET
Tutkimu st en t arp e ellisuude st a
MääräIlisessä mielessä hoitotulostutki-
muksista ei ole pulaa. Sitäkin tärkeämpää
on tietää, missä määrin tutkimusten
tulokset ovat luotettavia ja millaisiajohtopäätöksiä niiden nojalla voidaan
tehdä.
Kaikkein yleisimpiä ovat sellaiset ko-
keelliset tai kokeilunomaiset tutkimuk-
set, joissa hoidon jälkeen on mittaamalla
arvioitu hoitotulosta, usein jopa ilman,
että tulosta olisi verrattu asiakkaiden
hoitoa edeltäneeseen tilaan. Varsinkin
1960- ja 19?0-luvulla ovat yleistyneet
seurantatutkimukset, joissa kokeelliseen
tutkimusasetelmaan on liitetty tietyn
seuranta-ajan jälkeen suoritettu mittaus.
Alussa mainitsemani jälkiseurantatulok-
set Järvenpään sosiaalisairaalan asiak-
kaista perustuvat tällaiseen menettelyyn.
Viime aikoina on kirjallisuudessa alka-
nut esiintyä myös klassiseen koeasetel-
maan perustuvia tutkimuksia, joissa mit-
taukseen on liitetty myös vertailuryhmän
tutkiminen. Kaikesta huolimatta tällaiset
aidosti kokeelliset tutkimukset ovat edel-
leen verraten harvinaisia, mikä johtuu
mm. siitä, että vertailuryhmien sulkemi-
nen hoidon ulkopuolelle on eettisesti
arveluttavaa (Giesbrecht & al. 1975).
Teknisiä ongelmia
Hoitotulostutkimuksiin liittyy joukko on-
gelmia, joita ei suinkaan aina ole riittävän
vakavasti otettu huomioon tutkimusten
suunnittelussa ja tulosten tulkinnassa.
Jo aineiston tilastollinen luotettavuus
on usein hankalasti todettavissa. Hoidon
piiriin hakeutuu tavalla tai toisella vali-
koitunut alkoholistiaines. Esimerkiksi lei-
maantumisen pelko, raitistumisen pelko,
epäilykset hoidon tehokkuudesta ja mo-
net muut välittömästi hoitomotivaatioon
lüttyvät seikat aiheuttavat karsiutumista.
Varallisuus ja sosiaalinen tausta ovat niin
ikään tekijöitä, joilla on selvä vaikutus
siihen, hakeudutaanko hoitoon ja mihin,
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hakeudutaanko vapaaehtoisesti vai jou-
dutaanko pakosta. Myös jälkiseurannassa
tavoittamatta jääneet aiheuttavat tulok-
siin systemaattista virhettä.
Neljän amerikkalaisen tutkijan ryhmä
on systemaattisesti eritellyt niitä virhei-
tä, joita tällaisesta valikoitumisesta saat-
taa aiheutua tutkimusprosessin edetessä(Miller & al. 1970). He erottivat kaikkiaan
12 eri vaihctta alkaen alkoholismin mää-
rittelyn aiheuttamasta virheestä päätyenjälkihaastattelusta kieltäytymisen ai-
heuttamaan virheeseen.
Aineistona tutkimusryhmällä oli vuosina 1964 ja
1965 Houstonin veteraanisairaalaan hakeutumassa
olleet miehet, yhteensä 343 henkilöä. Ttrtkijat
aloittivat karsiutumisen seurannan sünä vaiheessa,jolloin asiakkaat ilmoittautuivat sairaalaan, ja jätti-
vät huomiotta sitä ennen tapahtuneen valikoitumi-
sen. Hoitoon hakeutuneista 69:ää ei otettu sisään,
koska he suhtautuivat haluttomasti tarjottuun
hoito-ohjelmaan. Jonotusvaiheessa karsüntui 68
henkilöä; I putosi, koska he eivät kyenneet anta-
maan tietoja itsestään; 51 keskeytti hoidon; 33:a eijäljitetty, koska he olivat muuttaneet pois; 5 oli
kuollut; 12:ta ei tavoitettu; 8 kieltäytyi haastattelus-
ta. Loppuun asti selvisi 88. Tämä osoittaa, että
valikoituminen aiheuttaa vakavia ongelmia tulosten
tulkinnassa, eikä näitä ongelmia tule pyrkiä sivuut-
tamaan vähin äänin.
Toiseksi tutkimukset eroavat toisistaan
siinä, miten pitkiä seuranta-aikoja niissä
sovelletaan. Keskeinen ongelma pitkissä
seuranta-ajoissa on se, että muut seikat
kuin varsinainen hoito vaikuttavat tulok-
seen. Toisaalta lyhytaikaiset tulokset
eivät ole kiinnostavia. Liian usein unoh-
detaan, että oli seuranta-aika mikä ta-
hansa, on liian optimistista viedä seuran-
tatutkimusten positiiviset tulokset ilman
muuta juuri hoidon tiliin.
Kolmas virhettä aiheuttava tekijä liit-
tyy tietenkin itse tietojen saantiin; ryyp-
päämistä yritetään salata ja menestymis-
tä korostaa. Keskeinen tämä ongelma ei
Järvenpään seurantatutkimuksissa kui-
tenkaan ole, sillä tietoja on yleensä
mahdollista kontrolloida melko luotetta-
vasti.
Neljäs menetelmäongelma koskee kä-
sitteiden määrittelyä. Alkoholismin käsi-
te on tunnetusti moniselitteinen. Niin
kauan kuin alkoholistin tai alkoholiongel-
maisen käsitettä ei ole mahdollista määri-
tellä yksiselitteisesti, emme tiedä, keitä
me oikeastaan hoidamme ja tutkimme.
Tämän vuoksi hoitotulostutkimusten
yleistäminen on vaikeaa.
Myös hoitotulosten arviointikriteerit
ovat usein epäselviä. C.D. Emrickin mu-
kaan 90 7o:ssa vuosina 1952-1971 englan-
niksi julkaistuista asiaa koskevista tutki-
muksista on käytetty hoidon onnistumi-
sen tai hyödyllisyyden kriteerinä juomis-
käyttäytymistä (Emrick L974). Sen mit-
taamiseen liittyy tietysti pulmia, mutta
joka tapauksessa se on kriteerinä selvä ja
tarpeeksi konkreettinen.
Myös muita kriteereitä on käytetty.
TäIlaisia ovat persoonallisuuden mukau-
tumista koskevat osoittimet, työhön si-joittuminen, kotiolot, ihmissuhteet, per-
hesuhteet jne. Näille kuitenkin on tutki-
muksissa yleensä annettu suhteellisen
vähän painoa (Emrick 1974).
Objektiivisten kriteerien puuttuessa
vaarana on, että tutkimuksilla pyritään
keinotekoisesti osoittamaan hoito tulok-
selliseksi. Jos yksi mittari ei näytä positii-
vista tulosta, etsitään toinen ja näin
päädytään helposti mielivaltaisuuksiin.
Tatsoitteista j a tuloksista
Hoidon tuloksellisuus yleensä on ollut
tärkein kysymys, jota tutkimuksen avulla
on pyritty selvittämään.
Mainitussa katsauksessa, joka koski 265
tehtyä hoitotulostutkimusta, Emrick tar-
kasteli, millaisiin yleisiin tuloksiin on
päästy käytettäessä psykologisesti orien-
toitunutta hoitotapaa (Emrick 1974). Käy-
tetyt hoitomenetelmät vaihtelivat aina
disulfiramhoidosta erilaisiin ryhmähoito-
sovellutuksiin asti. Kriteerinä hän käsit-
teli hoidon jälkeistä juomistapaa.
Poistettuaan sellaiset aineistot, joissa
oli mahdollisuuksia virheellisiin tulkintoi-
hin ja joissa ei juomistavan perusteella
voitu tehdä yksiselitteistä luokittelua,
Emrick arrrioi laskelmiensa aritmeettis-
ten keskiarvojen perusteella, että kaksi
kolmasosaa hoidossa olleista henkilöistä
oli joko raitistunut tai muuten parantanut
juomistapojaan. Yhden kolmasosan koh-
dalla ei ollut tapahtunut muutosta. Raitis-
tumisprosentti oli tutkimuksissa keski-
määrin 30. Keskimääräinen huonontu-
misprosentti oli 10. Hankaluutena kat-
sauksen suorittamisessa oli se, että luo-
kittelutapojen erilaisuuden vuoksi ei tut-
kimuksia voitu tarkastella yhdellä ulottu-
vuudella raittiit-vähentäneet-käyttö
ennallaan-lisänneet, kuten sosiaalisai-
raalan jälkiseurannassa on tehty ja saatu
tämän esityksen alussa mainittu jakautu-
ma.
Keskiarvojen ohella Emrick tarkasteli myös
hajontoja. Hän totesi, että raittüden osuus oli eri
tutkimuksissa vain harvoin alle l0 % tai yli 53 %.
Yleensä parantuneiden (eli muutosta osoittaneiden)
osuus oli vain harvoin alle 49 % tai yb 84 %.
Ei-parantuneiden (eli muutosta osoittamattomien)
osuus oli vain harvoin alle L6 % tai yli 52 %.
Huonontuneiden osuus oli vain harvoin alle 0,2 % tai
yb 2O %.
Emrick havaitsi myös, että positiiviset
muutokset juomiskäyttäytymisessä oli-
vat yhteydessä positiivisiin muutoksiin
persoonallisuudessa, työ- ja ihmissuhteis-
sa ja eräissä muissa seikoissa. Vastaavan
tuloksen sai E.M. Pattison omassa tutki-
muskatsauksessaan (1974).
Hoitotulostutkimuksilla on ollut myös
spesifisiä tavoitteita, jotka liittyvät eri-
laisten hoitoideologioiden testaamiseen
tai tukemiseen.
Keskeinen kiista, jossa tutkimuksella
on ollut merkittävä tehtävä, koskee rai-
tistumistavoitteen realistisuutta tai vält-
tämättömyyttä hoidossa. Asia on edelleen
kiistanalainen ja osittain jopa tulenarka
(Comments 197?).
Kontrolloidun juomisen mahdollisuutta
on tutkittu ainakin kolmea eri lähesty-
mistapaa käyttäen. Ensinnäkin koetilan-
teessa on pyritty selvittämään "yhden
ryypyn myyttiä" ja on havaittu, ettäjoillekin kohtuujuominen on mahdollista
(Poikolainen 1974).
Pitkien seuranta-aikojen avulla on lä-
hestytty samaa kysymystä ja on havaittu,
että osa hoidossa olleista henkilöistä
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pystyy säilyttämään kontrolloidun juomi-
sen muodon. Luvut ovat yleensä olleet
5-15 %:n luokkaa (Davies 1962; Tuomi-
nen 1966 b; Pattison & al. 1966).
Kolmanneksi on itse hoitotapahtumas-
sa pyritty ohjaamaan kohtuuteen eikä
raittiuteen. R. Pophamin ja W. Schmidtin
aineistossa tällaiseen hoitoon osallistu-
neista oppi 19 % juomaan kontrolloidusti,
kun seuranta-aika oli kaksi vuotta (1976).
Kontrolloidun juomisen onnistumisen to-
dettün olevan yhteydessä ennen hoitoa
vallinneeseen alkoholin kulutustasoon.
M. Sobellin ja L. Sobellin tutkimuksissa
kohtuustavoite yhdistettynä oppimisteo-
reettiseen lähestymistapaan nojaavaan
hoitoon antoi jatkuvasti parempia tulok-
sia keskimääräisillä ns. hyvillä päivittä(raittiit ja kontrolloidun juomisen päivät)
mitattuna kuin hoito, joka suuntautui
raittiuteen ja oli tavanomaista kliinistä
hoitoa (Pomerleau & al. 1976).
Kohtuuden ottaminen hoidon tavoit-
teeksi edellyttää, että kiinnitetään huo-
miota kontrolloidun juomisen sisäItöön.
Normaalijuojien määrä seurantahetkellä
ei riitä kuvaamaan juomista koko seuran-
ta-aikana. Muutosta juomistavoissa olisi
tutkittava erilaisten teorioiden valossa.
Tästä syystä sosiaalisairaalassa käytetyn
mittausmenetelmän mukaan vähentä-
neet-luokkaan sijoitettuja ei voida tulkita
kohtuudella juojiksi.
Toinen spesifinen kysymys, johon hoi-
totulostutkimuksella on haettu vastausta,
koskee eri tyyppisten hoitomenetelmien
suhteellista tuloksellisuutta tai parem-
muutta. Tällaisia tutkimuksia on suoritet-
tu meillä Suomessakin. Näistä mainitta-
koon a-klinikkahoidon ja sairaalahoidon
tuloksellisuusvertailu (Bruun & Markka-
nen 1961), Pyynikin katkaisuasematutki-
mus (Turpeinen & Valkeapää 1975), Jär-
venpään sosiaalisairaalan seurantatutki-
mukset (Kekki & Uitto 7974; Kuurne
1976), Jyväskylän kuntoutuskeskuksen
toiminta- ja tuloksellisuustutkimus (Mä-
kinen 1975), krapulanhoitokokeilu (Tuo-
minen 1966 a; Immonen 19?0), hoitokoti-
tutkimukset (Tuominen & Mäkelä 1970),
Kankaanpään A-kodin seurantatutkimus
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(Lepikkö 1976), asuntolatutkimukset(Lehtonen & Murto 1974 ja 1976) jne.
Edellä mainittujen lähestymistapojen
lisäksi on tehty hoitoyhteisövertailuja(I(ühlhorn 1974), selvitetty neuvonnan
antamia tuloksia (Edwards & al. 1977), eri
ryhmätyömenetelmien antamia tuloksia
(Pomerleau & al. 1976), verrattu oppimis-
teoreettista hoitomallia tavanomaiseen
kliiniseen terapiaan (Pomerleau & al.
1976) jne. joitakin esimerkkejä mainitak-
seni.
Mainittavia tuloseroja ei menetelmien
väIillä ole havaittu. Avo- ja laitoshoidon
tulosten välillä ei ole todettu merkittäviä
eroja. Fyysiseen kuntoutukseen perustu-
va hoito antaa samat tulokset kuin
monipuolinen psykoterapeuttinen hoito.
Eri hoitomuodoilla saatuja tulokselli-
suuslukuja tarkasteltuaan C.D. Emrick
toteaa, että jatkuvat pyrkimykset kehit-
tää tekniikoita, joilla päästäisiin erityisen
hyviin tuloksiin, näyttävät suhteellisen
hedelmättömiltä (Emrick 1975). Hän tuli
tähän johtopäätökseen 384 tutkimuksesta
tehdyn katsauksen perusteella. Ainoas-
taan viidessä tutkimuksessa eri menetel-
min saadut tulokset erosivat toisistaan
testattaessa eroja 5 o/":n merkitsevyysta-
solla ja käytettäessä 6-12 kuukauden
seuranta-aikaa. Puutteellisten vertailu-
mahdollisuuksien vuoksi ainoastaan 72
tutkimuksen osalta voitiin tuloseroja yli-
päänsä arrioida.
Erilaisten terapiamenetelmien ohella
on tutkittu myös nollavaihtoehtoa eli
hoitamattomia alkoholisteja sekä ns.
spontaanin paranemisen mahdollisuutta.
Mm. R. Kendell ja M. Staton ovat
todenneet, että tietoja edellä mainituista
vaihtoehdoista olisi oltava, ennen kuin
yleisille hoitotulosluvuille ja eri menetel-
min saaduille luvuille voidaan panna
merkitystä (Kendell & Staton 1964).
Emrick on jatkanut analyysiä tältä poh-jalta (Emrick 1975). Katsauksessaan hän
pyrki selvittämään, millainen on hoidet-
tujen alkoholistien juomiskäyttäytymi-
nen verrattuna henkilöihin, joita ei ole
hoidettu tai on hoidettu minimaalisesti(enintään 5 avohoitokäyntiä tai alle 2
viikon laitoshoito).
Emrickin tarkastelulähtökohta oli seu-
raava: Jos hoidolla saatu paraneminen
ylittää paranemisen ilman terapiaa, voi-
daan tehdä johtopäätös, että hoito auttaa
enemmän kuin vahingoittaa muiden teki-jöiden ollessa sama '^ Daraneminen on
samanlaista terapia .aytettäessä kuin
ilman sitä, hoidosta er todennäköisesti ole
haittaa eikä hyötyä. Jos ilman terapiaa
paraneminen ytittää terapialla saadun
paranemisen, hoito todennäköisesti estää
alkoholistia paranemasta.
Todettuaan, ettei merkittäviä eroja
ilmennyt ns. hoitamattomien ja vähän
hoidettujen välillä (raittiina edellisistä 13
% ja jälkimmäisistä 21 % sekä juomista-
poja parantaneita yhteensä edellisissä 42
% ja jälkimmäisissä 40 o/o), Emrick yhdisti
nämä luokat. Tämän jälkeen hän vertasi
tätä ryhmää ns. enemmän hoitoa saanei-
siin. Seuranta-aika oli edelleen vähintään
6 kuukautta. Hän teki seuraavia johto-
päätöksiä: raitistumisluvut eivät ratkai-
sevasti muutu sen perusteella, hoidetaan-
ko alkoholisteja vähän vai ei ollenkaan
vai enemmän kuin minimaalisesti. Hoidon
määrä sen sijaan nostaa parantuneiden
osuuden 40 %:sta keskimäärin 60 o/":än
silloin, kun on hoidettu enemmän kuin
minimaalisesti (eli hoito on kestänyt yli 2
viikkoa tai avohoitokäyntejä on ollut yli
5). Toisin sanoen hoidolla on jossain
määrin mahdollista vähentää juomison-
gelmaa, mutta alkoholistien toipuminen
on suhteellisen merkittävää ilman hoitoa-
kin tai hoidettaessa vain vähän. Saman
tuloksen saivat myös Rand reportin teki-jät (Comments 1977).
Päihdehuollon tuloksellisuuskysymyk-
sen yhteydessä on AA-liikkeen merkitys-
tä paljon punnittu. Kysyttäessä runsaalta
11 000 AA-kerhoon osallistujalta näiden
viimeisen alkoholin käytön ajankohtaa olijakauma seuraava: edellisen vuoden ai-
kana oli käyttänyt noin 40 o/", L-5 vuotta
sitten oli käyttänyt 35 o/o, 6-10 vuotta
sitten 13 o/o, 10-20 vuotta sitten l0 % ja yli
20 vuotta sitten 2 %.Ei tietoa -vastauksia
oli vajaat 2 o/o. Kysely suoritettiin Yhdys-
valloissa ja Kanadassa ja aineisto on
peräisin 60-luvulta (AA-laiset tutkimuk-
sen kohteina, 1969).
Johtopöätöksiä tulostutkimusten poh-jalta
Edellä esitettyjen tutkimusten ja kat-
sausten pohjalta voidaan tehdä seuraavia
johtopäätöksiä:
1. Hoitotulostutkimuksiin liittyy vaka-
via metodisia ongelmia, joita on mahdo-
ton täydellisesti ratkaista.
2. Metodiset ongelmat eivät kuitenkaan
kokonaan mitätöi yleisiä tuloksia.
3. Erilaisten hoitoideologioiden ja tera-
piamenetelmien testaaminen ja vertaa-
minen näyttää tulostutkimusten keinoin
Iähes mahdottomalta, koska a) ideologiset
erot eivät pääse näkyviin tulosten ollessa
yleensä vähäisiä tai b) tekniset ja metodi-
set ongelmat ovat suhteellisesti niin
suuria, että pieniä eroja, joita todellisuu-
dessa ehkä syntyy, ei käytetyillä keinoilla
saada esille.
RATKAISUVAIHTOEHTOJA
Edellä esittämässäni ei ole tavallaan
mitään sellaista uutta, joka jo ei olisi niin
käytännön työntekijöiden, hallinto- ja
suunnitteluihmisten kuin tutkijoidenkin
tiedossa. Käsittääkseni onkin aika miet-
tiä, mitä voidaan tehdä päihdehuollon
kehittämiseksi ja miten tutkimus voi olla
tässä avuksi. Hoidon kysyntä on suurta ja
tarpeet moninaisia. Meillä ei ole varaa
tehdä äärimmäisyysratkaisuja ja siirtyä
näin ollen joko terapistiselle tai nihilisti-
selle linjalle.
Lähtiessään hoidon intensiteetin ja pi-
tuuden lisäämisestä terapismi päätyisi
resurssien puuttuessa lopulta umpiku-jaan. Vastakkainen ratkaisu johtaisi ai-
heettomaan kyynisyyteen. Edellä mainit-
tuja ratkaisuja arvioitaessa on pidettävä
mielessä saadut tulokset: hoidosta on joka
tapauksessa enemmän hyötyä kuin hoita-
mattomuudesta, mutta erot eivät ole niin
suuria, että ne sinänsä tekisivät jomman-
kumman ratkaisun yksipuolisesti oikeu-
tetuksi. Aärimmäisyysvaihtoehtojen si-
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jasta on hedelmällisempää käsitellä muita
ratkaisumahdollisuuksia.
Tutostutkimus sinänsä on tuonut uusia
mahdollisuuksia. Suhteellisen muutoksen
indeksi on menetelmä, joka pyrkii yhdis-
tämään eri alueilla, kuten päihteiden
käytössä, toimeentulossa, asumisessa, ih-
missuhteissa jne., tapahtuneen muutok-
sen yhdeksi kokonaisuudeksi (Stallings &
Oncken 1977). Menetelmällä voidaan pa-
rantumista arvioida kokonaisvaltaisem-
min kuin aikaisemmin ja saada yksilössä
tapahtunut muutos suhteutetuksi esim.
yleiseen tulosjakautumaan. Tähän on
mahdollisuuksia myös mittausteknisesti
meillä sosiaalisairaalassa, mikäli asiak-
kaan päihteiden käyttöä tarkastellaan
alussa mainitsemaani tulosjakautumaa
vasten. Hyödylliseksi menetelmä osoit-
tautuu vasta silloin, kun muutosta eijohdeta vallitsevista käsityksistä vaan
tieteellisesti päteväItä pohjalta.
Ratkaisuvaihtoehdon tarjoaa myös
kustannus-hyötyanalyysi (Uusitalo 1974).
Olennaista kustannus-hyötyanalyysissä
on se, että toimenpiteiden vaatimat kus-
tannukset ja toimenpiteestä saatava hyö-
ty mitataan samalla mittarilla, rahassa.
Hyödyn ja kustannusten suhde ratkaisee
asian sikäli, että suhteen ollessa yksi
voidaan joko ryhtyä toimenpiteeseen tai
ei voida. Jos suhde on yli yksi tai alle
yhden, edellisessä tapauksessa toimin-
taan kannattaa ryhtyä, jälkimmäisessä ei.
Aj atusmallina kustannus-hyötyanalyy-
si tuntuu päättäiän mielestä tietenkin
yksinkertaiselta ja selkeältä. Sitä on voitu
myös suhteellisen tuloksellisesti soveltaa
sosiaalihuollon sektoreilla esim. liikunta-
vammaisten työhön sijoittamisessa
(Gogstad & Buren 1974). Alkoholistihuol-
lon tulostutkimukseen se tuskin kuiten-
kaan kelpaa. Raitistumisluvuille ja juo-
mistaan vähentäneille pitäisi onnistua
määrittelemään rahallinen arvo, jota voi-
taisiin verrata kustannuksiin. Tämä joh-
taa siihen absurditeettiin, jonka alussa
totesin: raitis alkoholisti ä 46 000 mk ja
yleensä parantunut ä 9 000 mk.
Kustannus-hyötyanalyysiin verrattuna
kustannus-vaikuttavuusanalyysi on tu-
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loksellisuusarvioinnissa j o huomattavasti
käyttökelpoisempi menetelmä (Sintonen
1975). Kustannukset mitataan tällöin ra-
hassa, hyöty sen sijaan fyysisissä yksi-
köissä.
Kustannus-vaikuttavuusanalyysi voi
tapahtua kahteen suuntaan. Resurssien
ollessa annettuja yritetään etsiä vaih-
toehto, jolla saataisiin syntymään mah-
dollisimman suuri vaikutus tavoitemuut-
tujassa, tai tavoitteen ollessa annettu
etsitään, millä vaihtoehtoisilla menetel-
millä tavoite saavutetaan vähäisimmillä
voimavaroilla ja vähimmillä haittavaiku-
tuksilla. Se, kumpi tapa valitaan, riippuu
tavoitteista ja voimavaroista.
Menetelmä edellyttää tavoitteiden
tarkkaa ja yksiselitteistä määrittelyä,jotta vaikuttavuutta voidaan arvioida.
Kriteerien, joilla vaikuttavuus todetaan,
tulee olla mitattavissa. Toimenpiteiden
kohderyhmät tulee määritellä selvästi,
että aineiston todenperäisyys voidaan
tutkia. Menetelmän käyttöön liittyy vai-
keuksia, mutta mikäIi perusehdot pysty-
tään täyttämään, on menetelmällä nierki-
tystä päihdehuollon tuloksellisuuskysy-
myksessä myös kustannusosuuden ar-
vioinnissa.
Edellä mainitut ratkaisuvaihtoehdot
saattavat tuntua kovin teknisiltä ja näen-
näisiltä. Näin tavallaan onkin. Niiden
käyttöarvo kuitenkin kasvaa sitä mukaa
kuin soveltamiseen avautuu mahdolli-
suuksia. Suoranaisia edellytyksiä tulok-
sellisuuden arvioimiseen voidaan lisätä
kahta tietä: 1) parantamalla päihdehuol-
tojärjestelmän toimivuutta ja 2) muutta-
malla hoitokokeilujen luonne operatiivi-
seksi. Molempia näitä tulisi kehittää
rinnakkain.
Nykyisen järjestelmän toimivuutta voi-
daan parantaa eriyttämällä hoidon ta-
voitteet erilaisten hoidon tarvitsijoiden ja
kysyjien mukaan. Tämän jälkeen toimin-
tapisteiden kohderyhmät on maksimoita-
va. Kustannusten osuuteen on kiinnitet-
tävä huomiota, koska hoidon intensiteetti
ei voi olla ainut toimintaa ohjaava tekiiä.
Nykytilanne ei ole ongelmaton, mutta
päihdehuollon toimivuutta voidaan lisätä
esim. poistamalla asiakkaiden satunnai-
nen valikoituminen eri hoitopalveluihin jo
hoitoonohjaamisvaiheessa. Määrittele-
mällä hoitoyksikköjen tavoitteet mahdol-
lisimman selvästi voidaan toimintapistei-
den suoritteita seurata. Tietouden lisää-
minen yleensä alkoholin käytöstä ja
alkoholismin esiintymismuodoista antaa
mahdollisuuden jäsentää työtä.
Toisena vaihtoehtona toin esille hoito-
kokeilujen luonteen muuttamisen intui-
tiivisesta operatiiviseksi. Tämäkään tie ei
ole ongelmaton. Tutkijoiden sijoittaminen
sinänsä käytännön toimintapisteisiin ei
riitä. Tästä meillä sosiaalisairaalassa on
kokemuksia.
Tutkimuksen tulee ohjata eri hoitoko-
keiluja eikä päinvastoin. Kokeilulaitos
muuttuu tutkimuslaitokseksi. Tällöin läh-
detään teoriasta, jota eri hoitokokeiluilla
testataan. Tarvitaan useita testauksia,jotta eri menetelmien keskinäinen pa-
remmuus voidaan osoittaa. Tämä tieto
siirretään sen jälkeen käytännön hoito-
pisteisiin, joissa toimintaa voidaan suun-
nata saatujen tietojen pohjalta.
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